Krankenkasse bzw Kostentrager Verordnung von medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation*

Name, Vorname des Versicherten . . i . .
Ist ein anderer Rehabilitationstrager (z. B. Unfall-, Rentenversicherung)

geb. am zusténdig, ist dieses Formular nicht auszufillen

* fUr Kinder/Jugendliche, Mitter/Mutter-Kind, Sucht, neurologische
Rehabilitation Phase C-, D-, psychsomatische und geriatrische

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Rehabilitation sind ggf. weitergehende spezifische Fragestellungen zu
| | beantworten
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum
| | Bitte Nein / Ja Antworten ankreuzen Nein = >< Ja = ><

I. Sozialanhamnese

A. Lebenssituation

allein lebend mit (Ehe-)Partner-/in betreutes Wohnen

mit / bei Kindern Pflegeeinrichtung

B. Welche berufliche Tatigkeit libt der / die Versicherte derzeit aus?
(berufliche Tatigkeit, Schiler-/in, Student-/in, Hausfrau/Hausmann, Rentner-/in)

Stunden/Woche: und zwar:

Schichtdienst

arbeitslos seit arbeits::nfahig L_‘I it LL I

C. Ist der/die Versicherte krankheitsbedingt in der / isilibung seine ‘hrer beruriichen Tatigkeit eingeschrankt?

Art der Einschrankung

D. Wurde ein A=":ag auf Pfle b firftig it nach . m Pflege-Versicherungs-Gesetz gestellt?
Pflegestufe GdB Merkzeichen

hwe  =hiri 2rung  erkannt

I Kiinische Analyese®

Beschwerden des Vers. erten (seit wann?) und Verlauf

lll. Rehabilitationsrelevante und weitere Diagnosen nach ICD 10
1.

2.

3.

Diagnose(n) Nummer(n) ist / sind zuriickzufiihren auf

Arbeitsunfall, Schulunfall sonstiger Unfall Berufskrankheit S:cs#r:jcé?r?ig\?éhaden
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Rehabilitation*

Name, Vorname des Versicherten

geb. am zustandig, ist dieses Formular nicht auszufiillen

* fUr Kinder/Jugendliche, Mutter/Mutter-Kind, Sucht, neurologische
Rehabilitation Phase C-, D-, psychsomatische und geriatrische
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Ist ein anderer Rehabilitationstrager (z. B. Unfall-, Rentenversicherung)

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Rehabilitation sind ggf. weitergehende spezifische Fragestellungen zu
| | beantworten
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum
| | Bitte Nein / Ja Antworten ankreuzen Nein = >< Ja = ><

I. Sozialanhamnese

A. Lebenssituation

allein lebend mit (Ehe-)Partner-/in betreutes Wohnen

mit / bei Kindern Pflegeeinrichtung

B. Welche berufliche Tatigkeit libt der / die Versicherte derzeit aus?
(berufliche Tatigkeit, Schiler-/in, Student-/in, Hausfrau/Hausmann, Rentner-/in)

Stunden/Woche: und zwar:

Schichtdienst

arbeitslos seit L‘_|_‘_|_‘J arbeitsunfahig L_‘I 1 LL |

C. Ist der/die Versicherte krankheitsbedingt in der / isiibung seine_ rer beruriichen Tétigkeit eingeschrankt?

Art der Einschrankung

D. Wurde ein A="ag auf Pfle b firftig it nach . m Pflege-Versicherungs-Gesetz gestellt?
Pflegestufe GdB Merkzeichen

Awe  =hin srung  erkannt

I Kiinische Anafyese®

Beschwerden des Versi  zarten (seit wann?) und Verlauf

1.
2
3

Diagnose(n) Nummer(n) ist / sind zuriickzufiihren auf

Arbeitsunfall, Schulunfall sonstiger Unfall Berufskrankheit S:g#%%?ﬁlg\iéhaden

Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt Muster 61Teil A,b (7.2004)



Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil B

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

IV. Rehabilitationsbediirftigkeit (medizinische Befunderhebung)

A. Rehabilitationsrelevante Schadigungen (ggf. Befundbégen als Anlage)

B. Nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe

Schwierigkeiten
keine (verlangsamt personelle nicht
Beeintrachtigungen mit Hilfsmitteln) Hilfe notig durchfuhrbar

Kommunikation (z. B. Sprechen, Sehen, Horen, Schreiben)

Mobilitat (z. B. Wechsel der Kérperhaltung, Tragen, Hand-
und Armgebrauch, Gehen, Treppensteigen, Laufen, Blicken)

Selbstversorgung (z. B. Hygiene, An-/Auskleiden,
Nahrungszubereitung/-aufnahme =

Hausliches Leben (z. B. Haushaltsflihrung) -

Interpersonelle Aktivitaten (z. B. Verhalten, Aufrechterhalten
der sozialen Integration) —

Bedeutende Lebensbereiche (z. B. Arbeit und Beschaftigung | [
Sonstige -
Aktuelle Assessment-Ergebnisse soweit vi hanac o, b hel-Ihuex)

C. Rehabilitatio=" relevante [ sit. ‘nega wirker . Xontextfaktoren, soweit noch nicht ausgefiihrt

Persénliches. . milidre Um: 1 (z. = .ndre Unterstitzung, Wohnsituation, Beziehungskonflikte, Pflege
eines Angehdric 1, I eine. nahe. henden Angehdérigen)

Berufliches/schulisches Umfeld (z. B. drohender Arbeitsplatzverlust, Uberforderungssituation)

Soziales Umfeld (z. B. Unterstlitzung durch soziale Dienste, sprachliche Verstédndigungsschwierigkeiten)

Risikofaktoren

Nikotin Alkoholmissbrauch Ubergewicht Bewegungsmangel

Drogengebrauch/Medikamentenmissbrauch Sonstiges
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Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil B

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

IV. Rehabilitationsbediirftigkeit (medizinische Befunderhebung)

A. Rehabilitationsrelevante Schadigungen (ggf. Befundbégen als Anlage)

B. Nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe

Schwierigkeiten
keine (verlangsamt personelle nicht
Beeintrachtigungen mit Hilfsmitteln) Hilfe notig durchfuhrbar

Kommunikation (z. B. Sprechen, Sehen, Horen, Schreiben)

Mobilitat (z. B. Wechsel der Kérperhaltung, Tragen, Hand-
und Armgebrauch, Gehen, Treppensteigen, Laufen, Blicken)

Selbstversorgung (z. B. Hygiene, An-/Auskleiden,
Nahrungszubereitung/-aufnahme =

Hausliches Leben (z. B. Haushaltsflihrung) -

Interpersonelle Aktivitaten (z. B. Verhalten, Aufrechterhalten
der sozialen Integration) —

Bedeutende Lebensbereiche (z. B. Arbeit und Beschaftigung | ]

Sonstige G W

Aktuelle Assessment-Ergehnisse soweit vc¢. ande.. .. B. B¢ hel-Index)

C. Rehabilitatio" velevante p siv. mega wirker . Xontextfaktoren, soweit noch nicht ausgefiihrt

Persénliches. & milidre Um: 1 (z. = .ndre Unterstutzung, Wohnsituation, Beziehungskonflikte, Pflege
eines Angehdric 1, I eine, nahe. henden Angehd&rigen)

Berufliches/schulisches Umfeld (z. B. drohender Arbeitsplatzverlust, Uberforderungssituation)

Soziales Umfeld (z. B. Unterstitzung durch soziale Dienste, sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten)

Risikofaktoren

Nikotin Alkoholmissbrauch Ubergewicht Bewegungsmangel

Drogengebrauch/Medikamentenmissbrauch Sonstiges

Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt Muster 61 Teil B,b (7.2004)




Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil C

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

V. MaBnahmen der Krankenbehandlung in Bezug auf die rehabilitationsbegriindende Indikation

A. Bisherige arztliche Intervention (haus- und facharztlich, Krankenhausbehandlung und &hnliche)

B. Arzneimitteltherapie (ggf. Hinweise auf Unvertraglichkeiten)

. In den letzten In den letzten
C. Heilmittel 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich
Massagetherapie . i .
(einschl. Lymphdrainage) Warme-/Kéltetherapie
Bewegungstherapie ata.‘rd.‘"‘rdl's'e”g. .
(z. B. KG und manuelle Therapie) eilmittelkombinationen

Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie

Elektrotherapie Ergotherapie

Traktionsbehandlung

Inhalation

Hinweis zu der angegebenen Einschatzung

D. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel Verordnet Aussichtsreich

Welche? Seit wann?

E. Andere MaBnahmen Durchgefiihrt Aussichtsre; Durchgefiihrt Aussichtsreich
Psychotherapie |_| r Erndi. ngsbers ing
Rehabilitationssport/Funktionstraining }_‘ L & b@;ﬁlﬁfegruﬁggnzu
Patientenschulung | i \'\//grsgllg(iaslgig(teungen
F. Sonstiges Durchgefiihrt Aussichtsreich

Vi RenabiitatioWytaigle ¢

Der Patient verfligt Gibe. usreichende physische Der Patient verfiigt tber eine ausreichende
und psychische Belastbe  =zit Motivation
Der Patient verfiigt tber die erforderliche Mobilitat Der Patient ist motivierbar

VIl. Rehabilitationsziele

A. Ziele aus Sicht des Arztes im Hinblick auf
a) Schadigungen

b) Beeintrachtigung der Aktivitdten und der Teilhabe

c) negative Kontextfaktoren/Risikofaktoren

B. Ziele aus Sicht des Patienten/Angehérigen
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Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil C

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

V. MaBnahmen der Krankenbehandlung in Bezug auf die rehabilitationsbegriindende Indikation

A. Bisherige arztliche Intervention (haus- und facharztlich, Krankenhausbehandlung und &hnliche)

B. Arzneimitteltherapie (ggf. Hinweise auf Unvertréglichkeiten)

o In den letzten In den letzten
C. Heilmittel 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich 12 Monaten erfolgt Anzahl Aussichtsreich
Massagetherapie . N .
(einschl. Lymphdrainage) Warme-/Kaltetherapie
Bewegungstherapie ata.‘rd.‘"‘rdl's'e”g. .
(z. B. KG und manuelle Therapie) eilmittelkombinationen

Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie

Elektrotherapie Ergotherapie

Traktionsbehandlung

Inhalation

Hinweis zu der angegebenen Einschatzung

D. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel Verordnet Aussichtsreich

Welche? Seit wann?

E. Andere MaBnahmen Durchgefiihrt Aussichtsre; Durchgefiihrt Aussichtsreich
Psychotherapie |_| r Erndi. ngsbers ing
Rehabilitationssport/Funktionstraining }_‘ L ( b@;ﬁtﬁfegruﬁggnzu
Patientenschulung | L \'\//grsgrlg(iaslgig?ungen
F. Sonstiges Durchgefiihrt Aussichtsreich

Vi RenabiitatioWytaigle ¢

Der Patient verfiigt Gbe. usreichende physische Der Patient verfligt tUber eine ausreichende
und psychische Belastbe =it Motivation
Der Patient verfiigt tber die erforderliche Mobilitat Der Patient ist motivierbar

VII. Rehabilitationsziele

A. Ziele aus Sicht des Arztes im Hinblick auf
a) Schadigungen

b) Beeintrachtigung der Aktivitdten und der Teilhabe

c) negative Kontextfaktoren/Risikofaktoren

B. Ziele aus Sicht des Patienten/Angehérigen

Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt Muster 61 Teil C,b (7.2004)




Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil D

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

VIIl. Rehabilitationsprognose

Besteht eine positive Rehabilitationsprognose hinsichtlich der

Schéadigungen Kontextfaktoren
i ; Ziele aus Sicht des
Aktivitdten und Teilhabe Patienten/Angeharigen

IX. Sonstige Angaben

A.

Besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung (z. B. besondere Therapieangebote,
krankheitsbedingte klimatische Anforderungen, Barrierefreiheit fir Rollstuhlfahrer, Gehbehinderte, kérper-, seh-, hér- oder
sprachbehinderte Menschen, Diat, fremdsprachliche Betreuungsangebote)

. Reisefdhigkeit

offentliche Verkehrsmittel ausreichend PKW erforderlich K< kentransport erforderlich
Ist die beantragte Rehabilitationsleistung vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist 1 4 Jahren dringend
medizinisch notwendig?

Begriindung

Ist zeitweise Entlastung und Distanzierung vom/ ,zialen Umfel. 6tig?

Ist im Falle einer ambulanten Rehabilitatio. lie k e v 30rgu..d gesichert?

;‘@L“_

Empfohlene' . ilitation orn ‘oulante Rehabilitation stationdre Rehabilitation

. Inhaltliche Sch. rpu. ‘e

Zum Erreichen des individuellen Rehabilitationsziels werden folgende MaBnahmen vorgeschlagen

Vorliegende Befundberichte weil

sind beigefligt sind nicht beigefligt

Riickruf erbeten unter Telefonnummer:

durch die Krankenkasse durch den MDK

Besondere Hinweise

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes
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Name, Vorname des Versicherten Kassen-Nr. Versicherten-Nr. 61 Teil D

Verordnung von medizinischer Rehabilitation

VIIl. Rehabilitationsprognose

Besteht eine positive Rehabilitationsprognose hinsichtlich der

Schadigungen Kontextfaktoren

PR ; Ziele aus Sicht des
Aktivitdten und Teilhabe Patienten/Angeharigen

IX. Sonstige Angaben

A. Besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung (z. B. besondere Therapieangebote,
krankheitsbedingte klimatische Anforderungen, Barrierefreiheit fir Rollstuhlfahrer, Gehbehinderte, kérper-, seh-, hér- oder
sprachbehinderte Menschen, Di&t, fremdsprachliche Betreuungsangebote)

B. Reisefahigkeit

offentliche Verkehrsmittel ausreichend PKW erforderlich K¢ kentransport erforderlich
C. Ist die beantragte Rehabilitationsleistung vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist 1 4 Jahren dringend
medizinisch notwendig?
Begrtindung

D. Ist zeitweise Entlastung und Distanzierung vom/ ,zialen Umfelc 6tig?

E. Ist im Falle einer ambulanten Rehabilitatio. lie h. ~u€ Vo sorgung gesichert?

Qg W\

A. Empfohlene" 1 ilitation orn oulante Rehabilitation stationdre Rehabilitation

B. Inhaltliche Schx. pui. =

C. Zum Erreichen des individuellen Rehabilitationsziels werden folgende MaBnahmen vorgeschlagen

)

. Vorliegende Befundberichte weil

sind beigefligt sind nicht beigefligt

E. Rickruf erbeten unter Telefonnummer:

durch die Krankenkasse durch den MDK

F. Besondere Hinweise

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes

Durchschlag zum Verbleib beim Vertragsarzt Muster 61 Teil D,b (7.2004)




